Искусственная вентиляция легких в отделениях интенсивной медицины Словацкой Республики by M. Pauliny et al.
О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 0 9 ,  V ;  2 27
Р е с п и р а т о р н а я  п о д д е р ж к а  п р и  к р и т и ч е с к и х  с о с т о я н и я х
Механическая вентиляция с самого начала ее вве
дения в практику интенсивной медицины во второй по
ловине прошлого века является незаменимым методом
поддержки функции аппарата внешнего дыхания. Ос
новной ее целью является обеспечение газообмена, соот
ветствующего потребностям организма. Однако, при ис
пользовании этого агрессивного лечебного метода, не
менее важно не нанести ущерб больному. При компро
метации механики дыхания, обусловленной внелегоч
ными причинами — речь идет о вспомогательном спосо
бе обеспечения обмена газов в течение периода, пока не
будет устранена основная причина заболевания. Осо
бенности проведения искусственной вентиляции легких
становятся более важными в ситуации, когда имеется
легочная патология, и проведение вентиляции оказыва
ет как положительное, так и отрицательное влияние.
Способ, которым вентилируется больной, в значитель
ной степени влияет на результаты лечения, продолжи
тельность госпитализации и общую летальность. 
Нашей целью явилась оценка клинической прак
тики проведения искусственной вентиляции легких в
отделениях анестезиологии и интенсивной медицины в
Словацкой Республике.
Материалы и методы
Выполнили 1суточное (3.04. 2006 г), обсервационное, не
интервенционное, кооперативное исследование в клинических
отделениях анестезиологии и интенсивной медицины Словац
кой Республики. Сбор данных был единовременным, в 7.00 ча
сов утра, и проводился в отделениях с любым количеством ко
ек. Исследование не проводили в специализированных
подразделениях интенсивной терапии (нейрохирургия, кар
диохирургия, пульмонология). 
Таблицу с регистрируемыми данными отправили веду
щим врачам отделений за неделю до начала исследования. Тре
бования и неясные вопросы уточнили по телефону и посредст
вом электронной почты. Сбор данных провели у каждого паци
ента, находящегося на искусственной вентиляции легких в
данное время и в данном месте. 
Регистрировали следующие параметры: порядковый но
мер больного, его пол, вес (оценка), рост (измеряемый), SOFA
(счет), индикация ИВЛ, анальгезия (да — нет), седация (да —
нет), релаксация (да — нет), режим вентиляции (обозначен
ный в соответствии с практикой данного места), пиковое дав
ление вдоха (Pinsp), положительное давление в конце выдоха
(PEEP), время вдоха (Ti), управляемая частота дыхания
(friad), общая частота дыхания (fcelk), объем выдоха (Vt), ми
нутная вентиляция (MV), фракция кислорода (FiO2), pH,
PaCO2, PaO2, SaO2. 
Полученные данные внесли в таблицы и в течение одной
недели отправили исполнителям.
Измеряли фактический вес (MBW, measured body
weight), предполагаемый (идеальный) вес — PDW (predicted
body weight) рассчитали по формулам — у мужчин: 50±0,91 
(рост cm — 152,4), у женщин: 45,5±0,91  (рост cm — 152,4). Ре
зультаты статистически обработали как среднее значение
±стандартное отклонение. 
Результаты и обсуждение
Характеристика пациентов. Исследование прове
ли на 20 рабочих местах анестезиологии и интенсивной
медицины в больницах общего профиля по всей Слова
кии. Были собраны данные в группе из 51 пациента, ко
торым в данный момент проводили ИВЛ. Из них 27
(52,94%) составили мужчины и 24 — женщины (47,05%).
Средняя оценка тяжести по шкале SOFA составила 8,6
(±3,9 SD) баллов. Причинами применения ИВЛ служи
ли следующие заболевания: нейромышечные расстрой
ства — 4 (7,84%), политравма — 7 (13,72%), краниоцере
бральные травмы — 11(21,56%), острое нарушение
мозгового кровообращения — 7 (13,72%), остановка ды
хания — 13 (25,49%), сепсис и SIRS (синдром генерали
зированного воспалительного ответа) — 7(13,72%). 
Способы ИВЛ. У всех 51 пациентов была выпол
нена интубация трахеи. 12 пациентов не получали ана
льгоседацию (23,52%), 3 пациента (5,8%) получали
только опиатную анальгезию и 35 пациентов (68,62%)
получали анальгоседацию (опиаты + бензодиазепины).
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Только одному пациенту вводили миорелаксанты. У 36и
пациентов (70,58%) применяли режимы, управляемые
по давлению: CPAP (continus positive airway pressure) —
2 пациента (3,92%), режим CPAP + PS (pressure sup
port) — 13 пациентов (25,49%), BIPAP (biphasic positive
airway pressure) — 8 пациентов (15,68%), PSIMV (pres
sure controlled synchronized intermittend mandatory ven
tilation) — 6 пациентов (11,76%), PCV (pressure con
troled ventilation) — 7 пациентов
(13,72%). У 15и пациентов (29,41%)
применяли режимы, управляемые по
объему: CMV (controlled mandatory
ventilation) — 11 пациентов (21,56%) и
режим SIMV — (synchronized intermit
tend mandatory ventilation) 4 пациента
(7,8%). Из 51 пациента 18 (35,29%) на
ходилось на управляемой вентиляции
и 33 (64,70%) — на различных формах
вентиляционной поддержки.
Пиковое давление вдоха состави
ло в среднем 16,5 cmH2O (±4,42 SD),
среднее PEEP (positive end expiratory
pressure) — 4,94 cm H2O (±2,19 SD),
дыхательный объем (Vt, tidal volume)
— 460 ml (±146 SD). Среднее соотно
шение Vt к удельному весу пациента
(messured body weight MBW) состави
ло 6,35 ml/kg (±1,82 SD), в пересчете на
идеальный вес пациента (predicted
body weight PBW) — 7,38 ml/kg (±1,83
SD). Среднее PaCO2 составило 6,13 kPa
(±2,18 SD). Среднее PaO2 — 13,94
(±5,93 SD) kPa при средней фракции
кислорода (FiO2) = 0,4 (±0,07 SD).
Возможность повреждения лег
ких вентиляцией с перемежающимся
положительным давлением была хоро
шо известна еще до становления ин
тенсивной медицины. Речь идет о не
медленных клинических проявлениях
в виде пневмоторакса, пневмомедиас
тинума и подкожной эмфиземы. В по
следние 15 лет интерес эксперимента
торов и клиницистов направлен
преимущественно на менее выраженные повреждения
легких, возникающие вследствие ИВЛ. Несмотря на то,
что они не всегда проявляются клинически, их возник
новение представляет для пациента, в том числе — без
легочной патологии, огромную опасность, которая со
стоит в механической микротравматизации легочной
ткани с последующим процессом «механотрансдукции»
физического повреждения в биохимические сигналы,
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ИТОГО — управляемые по давлению 36 70,58
CMV 11 21,56
SIMV 4 7,8
ИТОГО — управляемые по объему 15 21,56
Применение вентиляционных режимов
Примечание. CPAP — continus positive airway pressure; CPAP+PS — pressure support; BIPAP — biphasic positive airway pressure;
PSIMV — pressure controlled synchronized intermittend mandatory ventilation; PCV — pressure controled ventilation; CMV — con
trolled mandatory ventilation; SIMV — synchronized intermittend mandatory ventilation.
Рис. 1. Типы применяемых вентиляционных режимов.
PCV — pressure controled ventilation; BIPAP — biphasic positive airway pressure;
CPAP — continus positive airway pressure; PSIMV — pressure controlled syn
chronized intermittend mandatory ventilation; PS — pressure support ventilation;
SIMV — synchronized intermittend mandatory ventilation; CMV — controlled
mechanical ventilation.
Рис. 2. Уровень применяемых пиковых давлений вентиляции PIP.
AV=16,5±4,42 SD. PIP — peak inspiratory pressure; AV — среднее; SD — стан
дартное отклонение.
которые инициируют развитие воспалительной реак
ции. Эта воспалительная реакция клинически проявля
ется в виде вызванного вентилятором (ассоциирован
ном) повреждении легких [7, 8]. Клиническая картина
при этом соответствует критериям острого повреждения
легких (ALI — acute lung injury) или ARDS (acute respi
ratory distress syndrom) [3].
Ряд клинических исследований ориентирован на
определение такого способа вентиляции, который при
протезировании основной функции обмена газов не
травматизирует легочную ткань, а при повреждении лег
ких является даже защитным — «протективным». Кон
цепция протективной вентиляции легких (protective
lung ventilation) опирается на большое количество соот
ветствующих мультицентровых исследований и вклю
чает в себя применение достаточного PEEP, низких ды
хательных объемов (Vt 6 ml/kg) и ограничение пикового
давления в дыхательных путях (30 cmH2O) [1, 2]. 
С точки зрения защиты пациентов чрезвычайно
важно изучение практики интенсивной медицины и
внедрение новых знаний с последующим контролем эф
фекта. Из данных клинического опыта и литературы
очевидно, что имплементация новейших рекомендаций
в медицине является продолжитель
ным и не очень любимым делом [10]. 
Целью нашей работы было опре
деление состояния современной прак
тики ИВЛ на рабочих местах анесте
зиологии и интенсивной медицины в
Словацкой Республике. 
Собранные у 51 пациентов дан
ные составляют ограниченный объем,
но они являются хорошей демонстра
цией актуальных особенностей клини
ческого применения ИВЛ.
Доминантной для инициации
ИВЛ являлась интракраниальная па
тология (краниоцеребральные травмы
и острое нарушение мозгового крово
обращения — в 18 случаях, 35,29%) и
первичная остановка дыхания (13 слу
чаев, 25,49%). 7 пациентов с политрав
мой составили 13,72%, 7 с сепсисом
или SIRS также — 13,72%. 5 пациентов
(9,8%) с нейромышечными заболева
ниями составляли долю длительно
вентилированных пациентов. Для
описания степени тяжести состояния
применяли шкалу SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) со средним
значением 8,6 (±3,9 SD), что, как ми
нимум, отражало дисфункцию двух —
трех органных систем. 
При оценке результатов иссле
дования можно считать стандартным
применение анальгоседации в виде со
четания опиатов и бензодиазепинов.
12 пациентов, у которых не применяли
анальгетики и седативные препараты, находились в
глубокой коме, либо получали длительную вентиляци
онную поддержку, находясь в сознании. У единственно
го пациента из обследуемой группы применяли непод
ходящие для критических больных пациентов
миорелаксанты.
Различные вентиляционные режимы обозначали
в большинстве случаев соответственно типу аппарата
ИВЛ и рекомендациям производителя. Преобладание
использования режимов, управляемых по давлению
(более 70%), соответствует повседневной европейской
практике, в отличие от США, где преобладают режимы,
управляемые по объему. Преимущественное использо
вание режимов вспомогательной ИВЛ (более 64%) сви
детельствует о низком уровне анальгоседации. Это ав
торы оценивают положительно, учитывая многие
выгодные эффекты спонтанной дыхательной активнос
ти (редукция патологического внутрилегочного шунта,
улучшение самоочистительной способности трахео
бронхиального дерева, уменьшение ателектазирования
альвеол, тренировка дыхательной мускулатуры) [9]. 
В отличие от пациентов с несомненным, распо
знанным клинически «острым повреждением легких»
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Рис. 4. Разовый объем ml/kg MBW vs PBW.
Vt ml/kg MBW AV=6,35±1,82 SD; Vt ml/kg PBW AV=7,38±1,83 SD.
AV — среднее; SD — стандартное отклонение; MBW — measured body weight;
PBW — predicted body weight.
Рис. 3. Уровень применяемых настроек PEEP.
PEEP AV = 4,94±2,19 (SD). PEEP — positive end expiratory pressure; AV — сред
нее; SD — стандартное отклонение.
(acute lung injury), обычный пациент, находящийся на
искусственной вентиляции легких, не должен при кли
ническом обследовании иметь вентиляционные про
блемы. Несмотря на это, у нас имеется достаточное ко
личество данных для того, чтобы выявить тот способ
искусственной вентиляции легких, который пациенту
нанесет ущерб. Это, например, применение низкого
PEEP, недостаточно компенсирующего уменьшение
функциональной остаточной емкости у всех вентилиро
ванных пациентов, получающих анальгоседацию и, или
применение больших пиковых давлений, которые изве
стны как фактор риска, прежде всего, у пациентов с не
равномерным распределение вентиляции по легочным
компартментам. Отдельной темой является вопрос при
менения низкого дыхательного объема, который при не
гомогенно поврежденных легких является несомненно
полезным, но его «рекомендуемый» параметр (6 ml/kg)
в настоящее время подвергается сомнению [4] — преж
де всего, изза дизайна исследования ARDSNet 2000 [1]
с контрольным «плечом», которое не учитывало соот
ветствующую по времени клиническую практику [5], и
его различную интерпретацию [6]. По этим причинам
наблюдаемые параметры объема вдоха, пересчитанные
на реальный или «идеальный» вес пациента (MBW =
6,35 ml/kg ±1,82 SD, PBW = 7,38 ml/kg ±1,83 SD) мы
считаем значениями, которые не представляют угрозу
развития вентиляторассоциированного повреждения
легких (VILI) для пациента. Поэтому легкую гиповен
тиляцию (PaCO2 в среднем = 6,13 kPa ±2,18 SD) можно
оценить как профилактическую, «защитную». 
Если учесть стандартное понижение остаточной
емкости при анальгоседации, положении на животе и
искусственной вентиляции легких вообще, выявленное
значение PEEP в нашем исследовании является слиш
ком низким ( 4,94 cm H2O ±2,19 SD). Это среднее значе
ние должно было бы представлять нижний предел при
решении установить PEEP, например, у пациента с
обычной остановкой дыхания. Поэтому недостаточный
уровень этого установочного параметра может явиться
источником респираторных проблем, в том числе у па
циентов без первичной патологии легких [7]. 
Принимая во внимание негомогенность набора,
по полученным параметрам невозможно делать заклю
чения о качестве клинической практике на рабочих
местах анестезиологии и интенсивной медицины в
Словацкой Республике. Тем не менее, полученные ре
зультаты указывают на соблюдение ограничений пи
ковых давлений и дыхательных объемов на всех изуча
емых рабочих местах. Отрицательным моментом
кажется применение низкого уровня давления в конце
выдоха (PEEP). 
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